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Резюме. Сучасні технології кардіохірургічних втру-
чань (КХВ) дозволяють значною мірою впливати на 
структуру смертності, інвалідності та якість життя 
пацієнтів із критичним перебігом ішемічної хвороби, 
клапанними пороками серця, кардіоміопатіями. Разом 
з тим неврологічні ускладнення здатні суттєво впли-
вати на перебіг післяопераційного періоду та нівелю-
вати технічно якісне виконаня КХВ. Останніми рока-
ми загальна смертність після КХВ із використанням 
штучного кровообігу (ШК) характеризуються змен-
шенням на 20–25 %, тоді як частота гіпоксично-іше-
мічних уражень (ГІУ) головного мозку (ГМ) практично 
незмінна і, навіть, у старших вікових групах зростає. 
Мета дослідження – розробити алгоритм оціню-
вання ризику гіпоксично-ішемічних уражень головного 
мозку як компоненти неврологічного супроводу кардіо-
хірургічних пацієнтів.
Матеріали і методи. Дослідження виконано на 
клінічній базі ДУ «Інститут серця МОЗ України» з 
використанням первинних матеріалів стосовно кар-
діохірургічних втручань із застосуванням штучного 
кровообігу; задіяно дві групи пацієнтів, що сформовані 
за методикою копі-пара (за ознаками: вік, стать, вид 
втручання): в першій (n=340 осіб) – пацієнти з ГІУ ГМ 
після втручань, у другій (n=340 осіб) – без ГІУ ГМ. У 
дослідженні використано результати рутинного не-
врологічного, інструментальних та лабораторних 
обстежень на етапах оперативного лікування із за-
повненням спеціальної Карти експертної оцінки не-
врологічного супроводу пацієнта з кардіохірургічним 
втручанням.
Результати. При порівняльному міжгруповому 
аналізі виявлено достовірні (р<0,05) КАФ, виконано їх 
ранжування за показником загальної інформативності 
та 10 найбільш інформативних включено до алгорит-
му прогнозування. Наявність достовірної інформації 
©Д. С. Маньковський, 2021
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Summary. Modern technologies of cardiac surgery 
(CS) can significantly affect the structure of mortality, dis-
ability and quality of life of patients with critical ischemic dis-
ease, valvular heart disease, cardiomyopathies. In recent 
years, the overall mortality after CS with the use of artificial 
circulation (AC) is characterized by a decrease of 20–25 %, 
while the frequency of hypoxic-ischemic lesions (HIL) of the 
brain is almost unchanged and, even in older age groups 
increases.
The aim of the study – to develop an algorithm for as-
sessing the risk of hypoxic-ischemic brain lesions as com-
ponents of neurological support of cardiac surgery patients. 
Materials and Methods. The study was performed on 
the clinical basis of the State Institution "Heart Institute of 
the Ministry of Health of Ukraine" with the use of primary 
materials on cardiac surgery using artificial circulation; in-
volved two groups of patients, formed by the method of 
copy-pair (by characteristics: age, sex, type of intervention): 
in the first (n = 340 people) – patients with brain HIL af-
ter interventions, in the second (n = 340 people) – without 
brain HIL. The study used the results of routine neurologi-
cal, instrumental and laboratory examinations at the stages 
of surgical treatment with the completion of a special "Card 
of expert assessment of neurological support of a patient 
with cardiac surgery."
Results. The comparative intergroup analysis revealed 
reliable (p <0.05) CAF, their ranking according to the gen-
eral informativeness was performed and 10 most informa-
tive were included in the forecasting algorithm, sequence 
of the risk assessment procedure and compile the appro-
priate tabular algorithm, to which, in descending order of 
informativeness, the most prognostic value features and the 
corresponding prognostic coefficients are introduced. The 
forecasting technology is quite simple and to achieve one 
of the prognostic amounts, which allows you to perform a 
personalized risk assessment with the simultaneous distri-
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щодо прогностичного значеня клініко-анамнестичних 
пре дикторів дозволило обґрунтувати поступовість 
процедури оцінки ризику та скласти відповідний та-
бличний алгоритм, до якого в порядку зменшуваної 
інформативності, внесені найбільш прогностично 
цінні ознаки та відповідні прогностичні коефіцієнти. 
Технологія прогнозування досить проста та (після 
оцінки наявності/відсутності перелічених в алгоритмі 
факторів) передбачає поступове додавання відповід-
них коефіцієнтів до досягнення однієї із прогностичних 
сум, що дозволяє виконувати персоніфіковану оцінку 
ризику з одночасним розподілом (співвідношенням) об-
стежених осіб до однієї із трьох груп ризику.
Висновки. Вивчено діагностичну цінність та про-
гностичне значення клініко-анаменстичних предик-
торів ризику гіпоксично-ішемічних уражень головного 
мозку, складено прогностичний їх профіль, опрацьо-
вано алгоритм персоніфікації ризику та виділено три 
основні прогностично несприятливі синдроми: психо-
неврологічний (наявність енцефалопатії, артеріальної 
гіпертензії, закритих черепно-мозкових травм в анам-
незі), судинної дисфункції (порушення церебральної 
ауторегуляції, зниження фракції викиду лівого шлуноч-
ка, інсульт в анамнезі, асиметрія кровонаповнення), 
серцево-судинних порушень (фібриляція передсердь, 
«німий» стеноз сонних артерій, наявність атерома-
тозу висхідної зони аорти).
Ключові слова: гіпоксично-ішемічні ураження головно-
го мозку; предиктори; кардіохірургічні втручання.
bution (correlation) of the surveyed persons to one of the 
three risk groups.
Conclusions. The diagnostic value and prognostic 
value of clinical and anamnestic predictors of risk of hypoxic-
ischemic brain lesions were studied, their prognostic profile 
was compiled, the algorithm of risk personification was 
developed and three main prognostic adverse syndromes 
were identified: psychoneurological (encephalopathy, 
arterial hypertension, closed craniocerebral injuries in the 
anamnesis), vascular dysfunction (violation of cerebral 
autoregulation, decreased left ventricular ejection fraction, 
history of stroke, asymmetry of blood supply), cardiovascular 
disorders (atrial fibrillation, "silent" carotid artery stenosis, 
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ВСТУП
Сучасні технології кардіохірургічних втручань 
(КХВ) дозволяють значною мірою впливати на 
структуру смертності, інвалідності та якість життя 
пацієнтів із критичним перебігом ішемічної хвороби, 
клапанними пороками серця, кардіоміопатіями [12–
14]. Разом з тим неврологічні ускладнення здатні 
суттєво впливати на перебіг післяопераційного пе-
ріоду та нівелювати технічно якісне виконаня КХВ [2, 
7]. Останніми роками загальна смертність після КХВ 
із використанням штучного кровообігу (ШК) характе-
ризується зменшенням на 20–25 %, тоді як частота 
гіпоксично-ішемічних уражень (ГІУ) головного мозку 
(ГМ) практично незмінна і, навіть, у старших вікових 
групах зростає [7–10]; мозковий інсульт, післяопера-
ційна енцефалопатія та тяжка когнітивна дисфунк-
ція у частині випадків залишаються відстроченою 
проблемою КХВ [15, 16], що актуалізує потребу в 
розробці системи трансопераційного неврологічного 
супроводу. Задля вирішення цієї проблеми почали 
застосовувати загрозометричні підходи та методики 
персоналізації ризику, спрямовані на урахування 
факторів, таких, як: атеросклероз аорти [5, 6] та 
брахіоцефальних артерій [18], фібриляція перед-
сердь [10], супутній цукровий діабет [12], надмірна 
маса тіла та ожиріння [10, 19], куріння та інші [1, 
4]. Саме тому кардіохірургічні центри експертного 
рівня орієнтуються на виконання доопераційного 
персоналізованого скринінгу при доборі тактики КХВ 
та подальшої реабілітації пацієнтів [3, 20]. 
Метою дослідження було розробити алгоритм 
оцінювання ризику гіпоксично-ішемічних уражень 
головного мозку як компоненти неврологічного су-
проводу кардіохірургічних пацієнтів.
МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
Дослідження виконано на клінічній базі ДУ «Ін-
ститут серця МОЗ України» з використанням пер-
винних матеріалів стосовно КХВ із застосуванням 
ШК за 201–2020 рр.; задіяно дві групи пацієнтів, 
що сформовані за методикою копі-пара (за озна-
ками: вік, стать, вид КХВ): в першій (n1=340 осіб) 
– пацієнти з ГІУ ГМ після КХВ, в другій (n2=340 
осіб) – без ГІУ ГМ. У дослідженні використано 
результати рутинного неврологічного, інструмен-
тальних та лабораторних обстежень на етапах 
КХВ із заповненням спеціальної Карти експертної 
оцінки неврологічного супроводу пацієнта з КХВ. 
Післяопераційне оцінювання неврологічного ста-
тусу, включаючи діагностику можливих ГІУ ГМ, ви-
конано згідно із клінічними протоколами. В процесі 
виконання дослідження здійснено аналіз КАФ, що 
найчастіше аналізуються у профільних публікаціях: 
Вісник медичних і біологічних досліджень
Bulletin of Medical and Biological Research3(9), 2021 ISSN 2706-6282(print)ISSN 2706-6290(online)
44 Оригінальні дослідженняOriginal research
рівень гемоглобіну периферійної крові (КАФ1), на-
явність раніше перенесених ЗЧМТ (КАФ2), значен-
ня фракції викиду лівого шлуночка серця –  ФВЛЖ 
(КАФ3), наявність «німих» змін ГМ за даними КТ/
МРТ (КАФ4), штучна вентиляція легень в анамнезі 
(КАФ5), наявність АГ (КАФ6), стенозу сонних арте-
рій (КАФ7), порушеної церебральної ауторегуляції 
(КАФ8), наявність енцефалопатії будь-якого генезу 
(КАФ9), атероматозу висхідної дуги аорти (КАФ10), 
вертебро-базилярної недостності (КАФ11), куріння 
(КАФ12), хронічної хвороби нирок  (КАФ13), асиме-
трії кровонаповнення ГМ (КАФ14), надмірної маси 
тіла (КАФ15), варикозної хвороби (КАФ16), цукрово-
го діабету (КАФ17), мозкового інсульту в анамнезі 
(КАФ18), фібриляції передсердь (КАФ19), аномалій 
соматотипу (КАФ20), попередньо перенесених КХВ 
(КАФ21), інфекційного ендокардиту (КАФ22), перед-
операційного рівня оксигенації ГМ (КАФ23), хронічних 
захворювань легенів (КАФ24), наявність в анамнезі 
кардіогенного шоку (КАФ25), проявів легких та серед-
ньої тяжкості когнітивних порушень у доопераціному 
періоді (КАФ26). Застосовано відомі методи медичної 
статистики та клінічної інформатики, зокрема: варі-
аційну статистику, вірогідний розподіл клінічних та 
інструментально-лабораторних даних із наступним 
оцінюванням достовірості результатів порівнння між 
групами [11, 17]. У якості базових критеріїв оцінки 
діагностичної цінності та прогностичного значення 
КАФ використано показники: частоти, сили впливу 
фактора (η2, %), його загальної інформативності 
(I; біт) та відповідні прогностичні коефіцієнти (ПК, 
пат), що розраховані за відомою стандартною мето-
дикою з використанням адаптованої до середовища 
EXСEL програми [17].
РЕЗУЛЬТАТИ Й ОБГОВОРЕННЯ 
При порівняльному міжгруповому аналізі ви-
явлені достовірні (р<0,05) КАФ, виконано їх ранжу-
вання за показником загальної інформативності та 
10 з них (найбільш інформативні; табл. 1) включено 
до алгоритму прогнозування. Так, з’ясовано, що на-
явність енцефалопатії (КАФ9) у доопераційному пе-
ріоді є значимим (р<0,001) фактором ризику форму-
вання ГІУ піля КХВ; так, зареєстровано достовірно 
більшу частоту КАФ9 у групі хворих із ГІУ порівняно 
з пацієнтами без ГІУ ГМ у післяопераційному періоді 
(відповідно (62,4±2,6) % та (14,8±1,9) %). Загальна 
інформативність КАФ9 становить І=2,324 біт, тоді як 
сила впливу фактора – η2=24,0 %, а прогностичні 
коефіцієнти: за наявності КАФ9 – ПК
+=+6,2 пат, за 
відсутності ПК-=-3,5 пат.
Виявлено, що наявність АГ (КАФ6) у доопера-
ційному періоді є значимим (р<0,001) фактором 
ризику формування ГІУ після КХВ; зареєстровано 
достовірно більшу частоту АГ у групі хворих із ГІУ 
порівняно з пацієнтами без ГІУ ГМ (відповідно 
(57,9±2,7) % та (22,7±2,3) %). Загальна інформатив-
ність цієї клініко-анамнестичної ознаки становить 
Таблиця 1. Алгоритм персоніфікації доопераційного ризику гіпоксично-ішемічних уражень головного мозку при ви-
конанні кардіохірургічних втручань зі штучного кровообігу
І, біт Клініко-анамнестичні маркери ризику
Прогностичний коефіцієнт
критерій ПК, пат
2,324 КАФ9: наявність енцефалопатії так +6,2
ні -3,5
1,177 КАФ6: наявність артеріальної гіпертензії так +4,1
ні -2,6
1,169 КАФ2: верифікована ЗЧМТ, в анамнезі так +5,2
ні -2,0
1,054 КАФ26: нетяжкі когнітивні порушення так +3,3
ні -2,8
0,713 КАФ8: порушення церебральної ауторегуляції так +4,9
ні -1,3
0,688 КАФ17: цукровий діабет так +4,8
ні -1,3
0,618 КАФ3: фракція викиду лівого шлуночка, % < 30 +4,1
30–40 +1,6
>40 -1,9
0,608 КАФ4: «німі» зміни ГМ: нейровізуалізація так +4,4
ні -1,2
0, 524 КАФ1: рівень гемоглобіну периферійній крові норма -1,6
-10 % +1,4
<-10 % +4,5
0,490 КАФ18: інсульт в анамнезі так +6,7
ні -0,6
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І=1,177 біт, тоді як сила впливу фактора – η2=13,0 
%, а ПК: за наявності АГ – ПК+=+4,1 пат, за від-
сутності ПК-=-2,6 пат. Наявність ЗЧМТ в анамнезі 
(КАФ2) зареєстровано достовірно (р<0,001) та втричі 
частіше серед  хворих із ГІУ, ніж серед пацієнтів без 
ГІУ ГМ (відповідно (46,5±2,7) % та (14,1±1,9) %); за-
гальна інформативність КАФ2 – І=1,169 біт, тоді як 
сила впливу фактора – η2=12,0 %, а прогностичні 
коефіцієнти: за наявності ЗЧМТ – ПК=5,5 пат, за 
відсутності ПК=2,0 пат.
У доопераційному періоді наявність не тяжких 
когнітивних порушень (КАФ26) діагностовано досто-
вірно (р<0,001) та вдвічі частіше серед  хворих із ГІУ, 
ніж серед пацієнтів без ГІУ (відповідно (63,1±2,6) % 
та (29,1±2,5) %; загальна інформативність цієї кліні-
ко-анамнестичної ознаки – І=1,054 біт, тоді як сила 
впливу фактора на розбіжність двох груп – η2=12,0 %, 
а прогностичні коефіцієнти: за наявності ЗЧМТ – 
ПК+=+3,3 пат, за відсутності – ПК-=2,8 пат.
З’ясовано, що наявність порушеної цере-
бральної ауторегуляції (КАФ8) у доопераційному 
періоді є значимим (р<0,001) фактором ризику ГІУ 
після КХВ; так, зареєстровано достовірно більшу 
частоту АГ в групі хворих із ГІУ, порівняно з паці-
єнтами без ГІУ ГМ у післяопераційному періоді 
(відповідно (33,8±2,6) % та (10,9±1,7) %). Загальна 
інформативність цієї клініко-анамнестичної ознаки 
становить І=0,713 біт, тоді як сила впливу фактора 
на розбіжність двох груп – η2=7,0 %, а прогностичні 
коефіцієнти: за наявності порушеної церебральної 
ауторегуляції – ПК+=+4,9 пат, за їх відсутності – 
ПК-=-1,3 пат.
Встановлено, що показник фракції викиду лі-
вого шлуночка (КАФ3) у доопераційному періоді є 
значимим (р<0,001) фактором ризику формування 
ГІУ після КХВ; так, зареєстровано достовірно біль-
шу частоту осіб із ФВЛШ меншою за 30,0 % в групі 
хворих з ГІУ, порівняно з пацієнтами без ГІУ ГМ у 
післяопераційному періоді (відповідно (23,7±2,3) % 
та (9,1±1,6) % осіб). Окрім того, аналогічно, серед 
пацієнтів із ГІУ достовірно більше було осіб з ФВЛШ 
у межах (30,0±40,0) %. Разом з тим серед пацієн-
тів без ГІУ,  порівняно з хворими з ГІУ, достовірно 
(р<0,001) пераважали хворі з ФВЛШ понад 40,0 % 
(відповідно (69,1±2,5) % та (44,6±2,7) % осіб). 
Загальна інформативність цієї ознаки становить 
І=0,618 біт, тоді як сила впливу фактора на розбіж-
ність двох груп була η2=7,0 %, а прогностичні кое-
фіцієнти: за наявності зниженої ФВЛШ менше 30,0 % 
становить ПК+=+4,1 пат, за наявності ФВЛШ понад 
40,0 % становить ПК-=-1,9 пат (рис.).
Наявність ЦД в анамнезі (КАФ17) зареєстровано 
достовірно (р<0,001) та втричі частіше серед хво-
рих із ГІУ, ніж серед пацієнтів без ГІУ (відповідно 
(34,2±2,6) % та (11,5±1,7) %); загальна інформа-
тивність цієї клініко-анамнестичної ознаки – І=0,688 
біт, тоді як сила впливу фактора на розбіжність двох 
груп становить η2=7,0 %, а прогностичні коефіцієн-
ти: за наявності ЦД – ПК-=+4,8 пат, за відсутності 
ПК+=-1,3 пат.
При інструментальному плановому обстеженні 
(КТ, МРТ) «німі» зміни ГМ (КАФ4) діагностовано у 
доопераційному періоді значно (р<0,001) частіше 
серед осіб, у яких в післяопераційному періоді КХВ 
виявлено ГІУ, ніж серед пацієнтів без значимих 
ГІУ (відповідно (33,5±2,6) % та (12,1±1,8) % осіб). 
Загальна інформативність цієї ознаки становить 
І=0,608 біт, тоді як сила впливу фактора на розбіж-
Рис. Діагностичний профіль (клінічна інформативність, біт) достовірних (р<0,001) та високоінформативних (І>0,500 біт) клініко-анамнестич-
них предикторів гіпоксично-ішемічних уражень головного мозку.
0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5
КАФ9: наявність енцефалопатії
КАФ6: наявність артеріальної гіпертензії
КАФ2: верифікована ЗЧМТ, в анамнезі
КАФ26: когнітивні порушення
КАФ17: цукровий діабет, 2 тип 
КАФ8: порушення ауторегуляції мозкового
кровообігу
КАФ3: фракція викиду лівого шлуночка, %
КАФ4: «німі» зміни ГМ: нейровізуалізація
КАФ1: зниження рівня гемоглобіну 
КАФ18: інсульт / інфаркт ГМ, в анамнезі
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ність двох груп складає η2=6,0 %, а прогностичні 
коефіцієнти: за наявності КАФ4 становить ПК
+= 
+4,4 пат, за відсутності –  ПК-=-1,2 пат.
При цьому анамнестична вказівка (КАФ18) на 
перенесений раніше інсульт (інфаркт ГМ) також ви-
явилася інформативною: значно (р<0,001) частіше 
серед осіб, у яких в післяопераційному періоді КХВ 
виявлено ГІУ, ніж серед пацієнтів без значимих 
ГІУ (відповідно (16,8±2,0) % та (3,5±1,0) % осіб). 
Загальна інформативність цієї ознаки становить 
І=0,490 біт, тоді як сила впливу фактора на розбіж-
ність двох груп становить η2=5,0 %, а прогностичні 
коефіцієнти: за наявності КАФ18 становить ПК
+=+6,7 
пат, за відсутності – ПК-=-0,6 пат.
Досить цікавим виявилась закономірність зрос-
тання ризику ГІУ ГМ залежно від рівня гемоглобіну 
периферійної крові в доопераційному періоді. Так, 
у разі  його відповідності референтним значенням 
(в групі з ГІУ – у (47,4±2,7) %, у групі без ГІУ – се-
ред (69,4±2,5) % осіб, р<0,001) маємо ПК=-1,6 пат. 
Тоді як ризик формування ГІУ зростає при зниженні 
рівнів гемоглобіну. Загальна інформативність цієї 
ознаки становить І=0,548 біт, тоді як сила впли-
ву фактора на розбіжність двох груп становить 
η2=6,0 %.
Таким чином, наявність достовірної інформації 
щодо прогностичного значеня КАФ дозволило об-
ґрунтувати послідовність процедури персоніфіко-
ваної оцінки ризику ГІУ ГМ та скласти відповідний 
алгоритм (табл. 1). До таблиці в порядку зменшува-
ної інформативності внесені найбільш прогностично 
цінні ознаки та відповідні прогностичні коефіцієнти 
(ПК). Технологія прогнозування досить проста та 
(після оцінки наявності/відсутності перелічених в 
алгоритмі КАФ) передбачає послідовне додавання 
відповідних коефіцієнтів до досягнення однієї із 
прогностичних сум (ПС). Це дозволяє виконувати 
персоніфіковану оцінку ризику з одночасним розпо-
ділом (співвідношенням) обстежених осіб до однієї 
із трьох груп ризику (табл. 2).
Необхідно також зазначити, що добір ПС перед-
бачає попереднє визначення помилок першого (аль-
фа) та другого (бета) роду за спеціальною таблицею 
[11], що гарантує відповідний рівень точності при 
застосуванні алгоритму. 
Зазначимо, що у конкретного пацієнта поєднан-
ня тих чи інших КАФ та, відповідно, оцінювання ри-
зику ГІУ ГМ необхідно виконувати з використанням 
опрацьованого алгоритму. Це дозволяє відмовитись 
від громіздких та затратних методів обстеження, 
«скоротити» процес прогнозування та, одночасно, 
враховувати найбільш прогностично цінні ознаки.
Приклад застосування алгоритму. Пацієнт П., 
57 років, на етапі планування КХВ із використання 
ШК, при аналізі історії хвороби та за результатами 
клініко-анамнестичного обстеження виявлено, 
що у нього відсутні прояви енцефалопатії (ПК=-
3,5), має місце наявність артеріальної гіпертензії 
(ПК=+4,1; прогностична сума (ПС) становить 
ПС=-3,5+4,1=+0,6 пат), в анамнезі у пацієнта ЗЧМТ 
(ПК=+5,2; ПС=0,6+5,2=5,8 пат), виявлені легкі когні-
тивні порушення (ПК=+3,3: ПС=5,8+3,3=9,1 пат) та 
порушення церебральної ауторегуляції (ПК=+4,9: 
ПС=9,1+4,9=14 пат), враховано наявність у паці-
єнта цукрового діабету (ПК=+4,8: ПС=14,0+4,8= 
18,8 пат). Процес прогнозування  призупинено, 
оскільки досягнуто прогностично значимої суми 
(ПС>+17,0), що дозволяє з вірогідністю не менше 
97,0 % прогнозувати прояви ГІУ ГМ у разі виконання 
КХВ із використанням ШК. 
Перспективи подальших досліджень полягають 
у вивченні прогностичного потенціалу КАФ стосовно 
оцінювання персоніфікованого ризику окремих нозо-
логічно окреслених проявів ГІУ в післяопераційному 
періоді КХВ зі ШК: інсульту, енцефалопатії, тяжкої 
когнітивної дисфункції.
Таблиця 2. Візуально-аналогова шкала оцінки персоналізованого результату прогнозування гіпоксично-ішемічних 
уражень головного мозку
Шкала оцінки персоналізованого результату прогнозування 
ПСmin ≤ –11,0 –11,0 >ПС < +17,0
невизначений ризик
ПСmax ≥ +17,0
низький ризик ГІУ ГМ високий ризик ГІУ ГМ
 
ВИСНОВКИ 
Вивчено діагностичну цінність та прогностичне 
значення КАФ у фомуванні ризику ГІУ ГМ серед 
пацієнтів із КХВ зі ШК, фактори проранжовані, 
опрацьовано алгоритм персоніфікації ризику та 
виділено три основні прогностично несприятливі 
синдроми: психоневрологічний (наявність енце-
фалопатії,  АГ, ЗЧМТ в анамнезі), судинної дис-
функції (порушення церебральної ауторегуляції, 
зниження ФВЛШ, інсульт/інфаркт ГМ в анамнезі, 
асиметрія кровонаповнення ГМ), серцево-судин-
них порушень (фібриляція передсердь, «німий» 
стеноз сонних артерій, наявність атероматозу 
висхідної зони аорти).
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